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Sõeluuringu eesmärgiks on haiguse va-
rajane kindlakstegemine rahvastikus, 
et võimaldada varajast sekkumist ja te-
gevuse juhtimist eesmärgiga vähendada 
haigestumist ja suremust. Sõeluurin-
gu eelduseks on, et uuritaval haigusel 
on määratletav prekliiniline faas, mille 
avastamise korral on rakendatav ravi, 
mis on tõhusam/odavam haiguse ravist 
kliinilises faasis. Osteoporoos ja sellega 
seonduvad luumurrud on oluliseks rah-
vatervise probleemiks, põhjustades haige 
elukvaliteedi halvenemist ning haigestu-
mise ja suremuse enneaegset kasvu.
Artikli eesmärgiks on kaaluda sõel-
uuringu kui osteoporoosiga seondu-
vate luumurdude kontrollistrateegia 
rakendamist Eestis. Uuringus kasutati 
teaduskirjanduse ja administratiivse-
te dokumentide analüüsi ning autorite 
eksperdihinnanguid.
Olemasoleva tõenduse põhjal ei saa 
soovitada rahvastikupõhise osteopo-
roosi sõeluuringu rakendamist Eestis 
lähiaastatel. Selle alternatiivina võib 
kaaluda võimalusepõhise skriiningu 
rakendamist FRAX-instrumendi abil.
Sõeluuringu eesmärgiks on vähendada tea-
tavast haigusest põhjustatud haigestumust 
või suremust selles osalevate inimeste seas. 
Sõeluuring on rahvastikupõhine stratee-
gia, mille eesmärgiks on haiguse diagnoo-
simine prekliinilises faasis, kui puuduvad 
veel konkreetsele haigusele iseloomulikud 
kaebused või tunnused. Selleks uuritakse 
haigustunnusteta isikuid, et eristada inime-
sed, kellel tõenäoliselt esineb sõeluuringu 
objektiks olev haigus, nendest inimestest, 
kellel tõenäoliselt seda haigust ei esine. 
Sõeluuringu eesmärk on haiguse varajane 
kindlakstegemine rahvastikus, sest see või-
maldab varajast sekkumist ja tegevuse juh-
timist eesmärgiga vähendada haigestumust 
ja suremust. Sõeluuringu eelduseks on, et 
uuritaval haigusel on määratav prekliinili-
ne faas, mille avastamise korral on raken-
datav ravi, mis on tõhusam ja/või odavam 
haiguse ravist kliinilises faasis. Sõeluuringu 
kui haiguse kontrollistrateegia soovitamise 
eelduseks on vastavus hulgale põhikritee-
riumitele (1, 2).
Osteoporoos (OP) ja OP-luumurrud on 
oluliseks rahvatervise probleemiks, põh-
justades elukvaliteedi halvenemist (rasken-
datud liikuvus, enese eest hoolitsemise ja 
igapäevaste tegevuste piiratus, hirm) ning 
haigestumuse ja enneaegse suremuse kasvu. 
Seoses puude ja liigsuremusega põhjustavad 
OP-luumurrud Euroopas suuremat haigus-
koormust kui sagedamini esinevad vähk-
tõve vormid, välja arvatud kopsuvähk (3). 
OP ennetuseks soovitatakse tervet eluviisi, 
mõõdukat kehalist koormust, mittesuit-
setamist ning vajaliku koguse kaltsiumi ja 
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D-vitamiini tarbimist. Luumurru riski vä-
hendamiseks soovitatakse suure luumurru-
riskiga patsientidele kukkumise vältimist ja 
adekvaatset medikamentoosset ravi. Seoses 
rahvastiku vananemisega on viimasel ajal 
maailmas kaalutud OP sõeluuringu juuru-
tamist, et vähendada luumurdude esinemis-
sagedust kogurahvastikus (4). Vaatamata 
suurele haiguskoormusele ei ole aga seni 
saavutatud konsensust, kas, keda, kuidas ja 
kui tihti skriinida. 
Alates 2002. aastast toimib Eesti Haige-
kassa fi nantseerimisel „OP varase avastami-
se projekt”, mille sihtrühmaks on põletikulisi 
reumaatilisi haigusi põdevad haiged. Selles 
riskirühmas on OP esinemissagedus suurem 
võrreldes kogurahvastikuga, ent projekti siht-
rühm on väga piiratud (alla 1400 haige aas-
tas). Projekti raames mõõdetakse patsienti-
de luude mineraalset tihedust ning normist 
erineva leiu puhul nõustatakse neid eluviisi 
muutmiseks, sh kui võimalik, õpetatakse 
ravi võimlemist ja vajaduse korral määratak-
se ravi. Projekti koordineerib Eesti Reuma-
liit (www.reumaliit.ee). PRAXISes 2006. 
aastal koostatud “OP varase avastamise pro-
jekti” hindamisaruanne sisaldas ettepanekut 
laiendada skriiningu sihtrühma (5).
EESMÄRK
Artikli eesmärgiks on kaaluda sõeluuringu 
kui OP luumurdudega seotud haigestumise 
kontrollistrateegia rakendamist Eestis, ar-
vestades WHO (1, 2) ja UK National Scree-
ning Committee (6) soovitatud sõeluuringu 
põhjendatuse kriteeriume, defi neerida OP 
sõeluuringu laiendatud sihtrühm ning selgi-
tada välja uuringu võimalik efektiivsus.
METOODIKA
• Teaduskirjanduse, erialakirjanduse, hal-
dusdokumentide ülevaatamine ja ana-
lüüs. 
• Eksperdihinnangute meetod: hinnangute 
kogumine vastava ala spetsialistidelt koos 
järgneva analüüsi ning kokkuvõtte tege-
misega. Ekspertidena osalesid käesoleva 
artikli autorid.
DEFINITSIOONID
• Luu mineraalaine tihedus (LMT) ehk 
luumass – näitaja, mis iseloomustab mi-
neraalide (eelkõige katsiumi) hulka luu-
koes (7).
• Osteoporoos (OP) – süsteemne luukoe 
haigus, mida iseloomustab luukoe massi 
vähenemine ja selle mikroarhitektuuri la-
gunemine ning mille tulemusena on luud 
haprad ja suureneb luumurru risk. OP on 
mitmetegurilise etioloogiaga krooniline 
haigus, mis kulgeb tavaliselt varjatult ning 
ilmneb kliiniliselt alles luumurruna (8). 
WHO standard-defi nitsiooni kohaselt diag-
noositakse osteoporoosi või osteopeeniat, 
kui LMT tase, mõõdetud lülisamba, puusa 
või randme piirkonnas, on madalam kui ter-
vete noorte naiste LMT keskmine tase. Eri-
nevust hinnatakse standardhälbega (SD) ja 
väljendatakse T-skoorina. Osteoporoosi ehk 
luuhõresust diagnoositakse, kui T-skoor on 
≤ –2,5 SD või kui varem on esinenud mitte-
traumaatilisi luumurde (9, 10). Osteopeenia 
ehk luuvähesuse korral on T-skoor –1 SD 
kuni –2,5 SD (10).
TULEMUSED
Sõeluuringu rakendamise eelduseks on uuri-
tava haigusseisundi, kasutatava sõeltesti 
ja haiguse ravi põhjalik tundmine ja kätte-
saadavus ning sõeluuringu programmi 
vastavus rahvusvaheliselt aktsepteeritud 
kriteeriumitele.
HAIGUSSEISUND (vt tabel 1)
OP tekib pärilike ja keskkonnategurite koos-
mõjul ning seda iseloomustab luumassi kiire 
vähenemine. Põhilisteks riskiteguriteks on 
eelnevad luumurrud, luumurrud perekonna 
anamneesis, väike kehamass, kaalu või pik-
kuse märkimisväärne vähenemine, kõrgem 
vanus, suitsetamine, vähene päikesevalgus, 
väike kaltsiumi ja D-vitamiini kogus toidus, 
alkoholi ja kohvi liigtarbimine, teatud ravi-
mite kasutamine ja luumassi kaoga seostatav 
haigus (4, 7, 10–15). OPd liigitatakse prima-
arseks ehk esmaseks ja sekundaarseks ehk 
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Tabel 1. Osteoporoosi kui haigusseisundi vastavus sõeluuringu põhjendatuse kriteeriumeile
Sõeluuringu kriteerium: haigusseisund OP vastavus sõeluuringu kriteeriumile*
Otsitav haiguslik seisund peab olema tähtis terviseprobleem +++
Sõeluuringuga tuvastatava haiguse prekliinilise faasi olemasolu +++
Haigusliku seisundi areng, sealhulgas areng varjatud kulgemise faasist 
haigestumiseni on piisavalt selge
+++
* Siin ja edaspidi:  +++ jah; ++ jah, kuid teatud reservatsioonidega; + võimalik, tõendus puudub; ? tõendus puudub; – ei.
Tabel 2. Vanuse- ja soospetsiifilise reieluukaela-murru esinemise määr Eestis aastatel 
2005–2007 (100 000 inimese kohta aastas)
Vanuserühm
Naised Mehed
2005 2006 2007 2005 2006 2007
40–49 8 9 8 24 36 19
50–59 28 20 18 51 51 48
60–69 68 82 61 111 102 85
70–79 232 214 215 159 151 196
80+ 761 764 743 659 420 490
teiseseks (tingitud teiste põhihaiguste ja/või 
ravi tüsistustest). Esmane OP jaguneb veel 
östrogeeni ja testosterooni puudulikkusest 
põhjustatuks (seotud luumassi kiirendatud 
kaoga, sõltumata east) ja seniilseks (tingi-
tuna 1,25(OH)2 D3 puudulikkusest kõrges 
eas nii naistel kui ka meestel) (7, 10). 
Kirjanduse põhjal on võimalik järeldada, 
et OP levimuses on olulised soolis-vanuseli-
sed erinevused. OP esineb eelkõige valgetel 
postmenopausaalsetel naistel ning selle levi-
mus suureneb oluliselt vanuse tõustes (8,16). 
Kui 50. eluaastates esineb OP lülisamba, 
puusa või randme piirkonnas umbes 15%-l 
valgetest naistest, siis 70ndates juba 38,5%-l 
ning 80ndates koguni 70%-l naistest (7, 10). 
Tingituna erinevast valimi moodustamise 
viisist, mõõtmiste metoodikast (LMT hin-
damise piirkonnast, tehnoloogiast) ning 
läbilõikeuuringutele omasest selektsiooni-
hälbest on erinevused OP levimuse uurin-
gutulemustes sagedased.
Inimeste hulk Eestis, kel esineb OP, ei ole 
täpselt teada. 2000. a avaldatud uuringus 
osales 288 Lõuna-Eesti naist vanuses 20–79 
aastat, kelle LMT hindamiseks kasutati ultra-
helidensitomeetriat. OP levimus naistel va-
nuses 50–79 aastat oli 32% (vanuserühmas 
20–39 aastat OPd ei leitud, OP levimus vanu-
serühmiti oli järgmine: 40–49 a 3% (2/66),
50–59 a 13% (7/53), 60–69 a 35% (19/54), 
70–79 a aastat 50%) (17). Valikuraami ja 
vastanute määra puudumine publikatsioonis 
raskendab tulemuste tõlgendamist. Põhja-
Eesti levimusandmed pärinevad 2003. aas-
tast, kus OP-kliinikus määrati 2711 järjes-
tikusel üle 50aastasel naispatsiendil LMT 
röntgenoloogilise luudensitomeetriga (ingl 
dual X-ray absorptiometry, DXA). OP diag-
noositi vaid 20,4%-l uuritutest, seega mär-
kimisväärselt vähem kui eelnevas Lõuna-
Eesti levimusuuringus, seda vaatamata 
eeldatavalt suuremale levimusele valimiraa-
mis (18). 2007. aastal avaldatud läbilõike-
uuringus, mis tehti DXA abil, leiti OP vaid 
9%-l valimist, kusjuures valimi keskmine 
vanus oli 49,4 aastat ning esindatud olid nii 
mehed kui ka naised (19). 
OP raskeim kliiniline tagajärg on reieluu-
kaela murd, mille esinemise sagedus vanu-
sega kasvab astmeliselt ning mis põhjustab 
suurt haigestumust, enneaegset suremust 
ja suuri tervishoiukulutusi. 65aastase naise 
tõenäosus saada reieluukaela murd eluea 
jooksul on 16%, kusjuures risk suureneb 
oluliselt alates 70. eluaastast; kõigi OP-luu-
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murdude (näiteks selgroolülides, käsivarres 
ja õlas, mitmikmurrud) eluaegne risk on aga 
kuni 45,1%, seega saab iga teine naine oma 
eluea jooksul OP-luumurru (20). Reieluu-
kaela murru esinemissagedus ELi riikides 
varieerub, olles väikseim Leedus ja Iirimaal 
(6 juhtu 10 000 inimese kohta) ning suurim 
Taanis ja Rootsis (21/10 000), kusjuures 
Eestis on riskimäär pigem suur (18/10 000) 
ning lähedane Inglismaa ja Austria vastava-
tele näitajatele (3). 
Ea- ja soospetsiifi lise reieluukaela-murru 
esinemise täpsustamiseks Eestis kasutasime 
Eesti Haigekassa andmeid (vt tabel 2).
Iseloomulik on murruriski oluline kasv 
seoses vanusega. Samas selgub, et risk jääb 
siiski märgatavalt väiksemaks kui näiteks 
Rootsis, kus kõigis earühmades on see kuni 
kolm korda suurem (21). Kui vanemates ea-
rühmades ületab naiste murrurisk ootuspä-
raselt meeste oma, siis kirjanduse andmetega 
ei korreleeru meeste suurem riskimäär noo-
remates earühmades. Hüpoteesi, et tegemist 
võib olla traumaatiliste murdude suurema 
osakaaluga meestel, pole administratiivse 
andmebaasi põhjal võimalik tõestada.
OP reieluukaela murruga seostatav su-
remus on suurim vahetult luumurru järel: 
esimese aasta letaalsus (ingl case fatality 
rate) on 21,6%, seega sureb keskmiselt iga 
viies reieluukaela murruga naine ühe aasta 
jooksul pärast murdu (22). Samuti põh-
justab reieluukaela murd tervisega seotud 
elukvaliteedi olulise halvenemise (liikumise 
piiratus, suutmatus enese eest hoolitseda ja 
igapäevaseid toimetusi sooritada, hirm), mis 
kombinatsioonis suure suremusega põhjus-
tab olulise haiguskoormuse kasvu vananeva 
elanikkonna hulgas (23, 24). 
Ülaltoodud OP defi nitsioonist lähtudes 
käsitlesime analüüsil OPd (T-skoor ≤ –2,5) 
kui OP-luumurru prekliinilist faasi, seega 
eeldasime, et haigusel (OP-luumurd) on 
prekliiniline faas (madal LMT tase), mida 
saab sõeluuringul määrata erinevate võima-
like meetoditega. 
Kuna LMT vähenemine on olulise täht-
susega luumurru riskitegur, võimaldab 
prekliinilise faasi õigeaegne avastamine 
skriiningul määrata luumurru riski. Näiteks 
LMT taseme vähenemine ühe SD väärtuse 
võrra mõõdetuna DXAga reieluukaela piir-
konnas oli 65aastastel isikutel seotud olulise 
reieluukaela murru riski kasvuga (meestel 
RR = 2,94 ja 95% CI 2,02–4,27; naistel 
RR = 2,88 ja 95% CI 2,31–3,59) (25). LMT 
tasemel põhineva OP skriiningu efektiivsu-
se hindamist hõlbustab asjaolu, et haiguse 
prekliiniline faas on pikk ning haiguse spon-
taanset regressiooni ei esine. 
Samas ei ole OP luumurdude ainsaks 
põhjuseks ning luumurrud ei esine kõigil os-
teoporoosiga patsientidel. Kuigi uuringuist 
nähtub, et madala LMT tasemega naistel 
täheldatakse luumurdude sagenemist, on 
ülimadala LMTga (vastavalt WHO OP stan-
dard-defi nitsioonile T-skoor ≤ –2,5) seosta-
tavate murdude osakaal kogurahvastikus siis-
ki tagasihoidlik, jäädes vahemikku 10–44% 
kõigist mittetraumaatilistest luumurdudest 
postmenopausaalses eas (26). Siin on tege-
mist klassikalise preventsiooniparadoksiga, 
kus riskirühmas (OP) on küll suurem hai-
guse (murru) esinemissagedus, kuid suurem 
haigestumine esineb siiski mitteriskirühmas 
(osteopeenia, normaalne LMT tase koos 
muude riskiteguritega). Muude riskiteguri-
te (peale LMT vähenemise) olulisust näitab 
tõsiasi, et kui 65aastasel osteopeeniaga ja 
muude riskiteguriteta patsiendil on järgneva 
10 aasta risk luumurruks umbes 10%, siis 
näiteks eelneva fraktuuri, glükokortikoidra-
vi ja perekonnas esineva murru olemasolu 
korral on risk kuni neli korda suurem (27). 
Kuna skriiningu eesmärgiks on vähendada 
haigestumust (murde), tuleb luumurruriski 
vähendamiseks kogurahvastikus arvestada 
lisaks OP-le ka osteopeenia ja teiste riskite-
guritega, mistõttu WHO klassikaline, vaid 
LMT tasemel põhinev OP defi nitsioon osu-
tub OP skriiningul ebapiisavaks. 
SÕELTEST EHK HAIGUSE PREKLIINILISE FAASI 
VÄLJASELGITAMISEKS KASUTATAV MEETOD
OP olemasolu ning murruriski on võimalik 
hinnata, kasutades nn riskiprofi ili küsimus-
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tikke ja/või erinevaid LMT taseme määra-
mise tehnoloogiaid. Hindasime tavaprak-
tikas kasutatavaid meetodeid skriiningu 
rakendamise seisukohast.
Ideaalvariandina võimaldaks OP ja luu-
murru riski määramine valideeritud ja täp-
sete riskiprofi ili küsimustike abil efektiivset 
ja kulutõhusat sõeluuringut laiale riskirüh-
male. Maailmas on kasutusel üle kümne 
erineva küsimustiku, neist enam on levinud 
järgmised:
• rahvusvahelise OP-fondi soovitatud nn 
ühe minuti test, mis on kasutusel ka Ees-
tis (http://www.osteoporoos.ee/test);
• OST (ingl Osteoporosis Self-assessment 
Tool), välja töötatud Aasia rahvastiku 
põhjal (28);
• ORAI (ingl Osteoporosis Risk Assessment 
Instrument), välja töötatud Kanada ela-
nikkonna seas korraldatud kohortuurin-
gu põhjal (29); 
• SCORE (ingl Simple Calculated Osteopo-
rosis Risk Estimation), välja töötatud USA 
rahvastiku põhjal (30).
Kõik olemasolevad instrumendid on 
suhteliselt väikse sensitiivsuse ja spetsiifi li-
susega nii väikse LMT kui ka murru riski 
suhtes, kuna ükski neist ei hinda riskite-
gurite ja haiguse seose tugevust (relatiivne 
risk) ega väljendusastet. Näiteks ei pakuta 
võimalust täpseks vanuse määramiseks, 
kuigi risk suureneb eaga (25). Arvestades 
eelnenut, puudub konsensus, milliseid ris-
kitegureid üks valiidne instrument peaks 
hindama. Kuigi ühe minuti test sisaldab 
kuni 14 põhilist riskitegurit, on selle tund-
likkus väiksem kui vaid kuut riskitegurit 
hindaval SCORE-l. 
Oma madala valiidsuse tõttu ei sobi üks-
ki kirjeldatud riskiprofi ili määramise viis 
kasutuseks laiapõhjalises skriiningus (31). 
Samas on riskitegurite hindamine oluline, 
sest pelgalt LMT tasemel põhinev skriining 
ei leia üles suuremat osa riskipatsiente.
Kuna WHO defi nitsiooni järgi diagnoo-
sitakse OP LMT taseme alusel, on LMT 
määramine kujunenud OP diagnoosimise 
standardiks. Sõeluuringut on LMT mõõt-
mise teel võimalik teostada järgmiste täna-
päevaste tehnoloogiate abil (4, 10): 
• Aksiaalsed meetodid:
o DXA/DEXA (ingl dual-energy x-ray 
absorptiometry) LMT määramiseks 
kogu kehas, nn kuldne standard;
o QCT (ingl  quantitative computed to-
mography), kvantitatiivne kompuuter-
tomograafi a.
• Perifeersed meetodid:
o  QUS (ingl  quantitative ultrasonography), 
kvantitatiivne ultrahelidensitomeetria 
distaalseks LMT mõõtmiseks kanna 
ja randme piirkonnas; 
o  pDXA (ingl peripheral dual-energy x-ray 
absorptiometry) ehk perifeerne DXA.
Perifeersed meetodid on levinud tava-
praktikas põhiliselt DXA piiratud kätte-
saadavuse korral, kuna need on aksiaal-
setest tunduvalt odavamad (7). Üldjuhul 
perifeersed tehnoloogiad skriininguks ei 
sobi, kuna korrelatsioon võrdluses erinevate 
LMTd mõõtvate instrumentidega on madal 
(r = 0,35–0,6) (7) ja sensitiivsus ebapiisav (32). 
Perifeersete tehnoloogiate kasutamine nn 
preskriininguna (näiteks ultraheliuuring 
enne DXAd) vähendab skriiningu lõppsen-
sitiivsust veelgi ega ole kulutõhus (31). Li-
saks on erinevate meetodite samaaegsel ka-
sutusel võimalik tulemuste väärtõlgendus, 
kuna need ei pruugi korreleeruda tehnoloo-
giate madala valiidsuse tõttu ning kuna OP 
ei väljendu võrdselt kõigis kehapiirkondades. 
Näiteks ei pruugi madal LMT tase randme-
piirkonnas tähendada madalat LMT taset 
lülisambas ning vastupidi. Seega on võima-
lik, et reieluus DXA abil diagnoositud OP 
patsiendi kordusuuringul aasta möödudes 
ultrahelidensitomeetria abil OPd ei leita, 
mida nii patsient kui ka arst võivad tõlgen-
dada olulise paranemisena, kuid tegemist on 
vaid valenegatiivse tulemusega. Kui madala 
spetsiifi lisusega seostatav suur valepositiiv-
sete tulemuste osakaal LMT hindamisel ei 
kujuta endast otsest ohtu (väheneb küll elu-
kvaliteet, põhiliselt hirmu tõttu, kuid samas 
võetakse tarvitusele ennetavad meetmed), 
siis madalast sensitiivsusest tingitud vale-
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negatiivne diagnoos on tõlgendatav loana 
jätkata endist eluviisi ning seega otseselt 
seostatav suurenenud murruriski ja väldita-
va suremusega, mida oleks saanud ära hoida 
õigeaegse ja kvaliteetse meditsiinilise abiga. 
Aksiaalne DXA on kujunenud nn kuld-
seks standardiks oma piisava valiidsuse tõt-
tu. DXA kättesaadavust võib Eestis praegu 
pidada rahuldavaks (koondunud põhiliselt 
3 keskusesse) (3), mistõttu on see ainus 
soovitatav tehnoloogia laiapõhjaliseks OP 
skriininguks. Samas tuleb skriiningus LMT 
taseme määramist kindlasti kombineerida 
riskiprofi ili hindamisega, kuna suurem osa 
postmenopausaalsetest mittetraumaatilis-
test murdudest tekib LMT kõrgema kui T-
skoor  ≤ –2,5 SD taseme juures. 
Eelnevast lähtudes on kasutusele võetud 
kombineeritud hinnangud, mis arvestavad 
nii LMT väärtust kui ka andmeid luumur-
ru teiste riskitegurite suhtes. Patsiendi klii-
nilised riskitegurid ja reieluukaela LMT 
mõõtmise tulemused integreerib matemaa-
tilise mudeli abil suuremate OP luumurdude 
kümne aasta individuaalse riski hinnanguks 
uus FRAX-metoodika, mis on välja tööta-
tud WHO egiidi all (27). FRAX on eelne-
valt kirjeldatud instrumentidest täpsem, 
kuna on valideeritud erinevate rahvastike 
murruriskile, “kaalub” osa riskitegurite väl-
jendusastet (vanus, kehamassi indeks) ning 
arvestab lisaks LMT taset. Internetipõhine 
FRAX on lihtne, praktiline ning kättesaa-
dav nii arstidele kui ka laiale elanikkonna-
le (http://www.shef.ac.uk/FRAX/). Samas 
peab arvestama, et FRAXi sensitiivsus ja 
spetsiifi lisus murru suhtes jääb siiski piira-
tuks ning seetõttu puudub seni konsensus 
FRAXi kasutamiseks rahvastikupõhises 
skriiningus (33). Kuna praegu puuduvad 
täpsed andmed murruriski kohta Eestis, 
tingib teiste riikide kohortide andmete kasu-
tamine FRAX-instrumendis mõningase vea 
patsiendi murruriski määramisel. 
Oluline on hinnata sõeluuringuks ka-
sutatava testi aktsepteeritavust sihtrühma 
poolt (asümptomaatilised, haigustunnusteta 
isikud). Kuigi Eestis ei ole vastavaid uurin-
guid tehtud, võib järeldused teha reumaati-
lisi haigusi põdevate glükokortikoidravi saa-
vate patsientide OP sõeluuringu kogemuste 
põhjal (vt tabel 3). 
OSTEOPOROOSI RAVI (vt tabel 4)
Ravimite efektiivsust OP ravis on kliinilistes 
uuringutes põhjalikult uuritud ja dokumen-
teeritud. Paljud uuringud on tõestanud, et 
postmenopausaalses eas suure luumurruris-
kiga naistel on ravimite abil võimalik suu-
rendada väikest LMTd, pidurdada luumassi 
vähenemist ning vähendada erineva lokali-
satsiooniga luumurru riski (4). Uuringute 
tulemustest nähtub, et ravi toob enam kasu 
naistel, kelle luutihedus on väga väike, kellel 
on rohkem riskitegureid, näiteks vanemaea-
listel, või kellel on olnud eelnevaid OP-mur-
de (7, 10). Samas on kliinilistesse ravimi-
uuringutesse kaasatud väga hoolikalt valitud 
patsiendid, mis piirab nende uuringute tu-
lemuste rahvastikupõhist üldistamist (10). 
Ka selgub teaduskirjanduse ülevaatest, et 
väikse luumassi diagnoosijärgse ravi valiku-
kriteeriumid ei ole selged: kas ravida tuleks 
pigem osteopeenia või osteoporoosiga pat-
sienti ja kui kaua tuleks seda teha (kui ra-
vida kõiki osteopeeniaga patsiente, võivad 
Tabel 3. Osteoporoosi diagnoosimiseks kasutatavate testide/diagnostikavahendite vastavus 
sõeluuringuks kasutatavatele testidele rakendatavatele kriteeriumidele
Sõeluuringu kriteerium: sõeltest OP sõeltestide vastavus sõeluuringu kriteeriumile
Sõeltest peab olema lihtne, turvaline, täpne ja valideeritud ++
Sõeltesti väärtuste jaotumine sihtpopulatsioonis peaks olema teada ning sobilik 
künnistase määratletud ja kokku lepitud
++
Sõeltest peab olema elanikele vastuvõetav +
Vajalik on kokkulepitud põhimõtete olemasolu positiivse testitulemusega isikute 
edasise diagnostilise uurimise ning nendele kättesaadavate valikute kohta
+++
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kogukulud olla väga suured). Lisaks on vaja 
enam tõendust, et ravi vähendab lisaks LMT 
suurendamisele ka luude kvaliteedist (arhi-
tektoonika, remodelleerumine, mikrokah-
justuse akumulatsioon, mineralisatsioon, 
luu maatriksi kvaliteet) sõltuvate fragiilsete 
luumurdude esinemist. 
Eestis on osteoporoosi ravijuhend välja 
töötatud Eesti Osteoporoosi Seltsi, Eesti 
Traumatoloogide ja Ortopeedide Seltsi ning 
Eesti Reumatoloogide Seltsi koostöös (34). 
Uudne FRAX-meetod annab individuaal-
sed soovitused uuritava patsiendi ravi/enne-
tuse taktika kohta (elukorralduse soovituse 
või ravi) ning aitab määrata individuaalsed 
ravilävendid, sh osteopeeniaga patsientide-
le. FRAXi kasutamist ravitaktika valikul on 
soovitanud rahvusvahelised OP-organisat-
sioonid (35, 36). 
SÕELUURINGU PROGRAMM (vt tabel 5)
Tõendus OP sõeluuringu (sh riskiprofi ili ja/
või LMT määramise teel) efektiivsuse kohta 
luumurru riski ja/või suremuse vähendami-
sel puudub (4, 7, 10). Alustatud on esimesi 
juhuslikustatud kontrollitud kliinilisi uurin-
guid, mille eesmärgiks on hinnata sõeluurin-
gu tõhusust ja vastuvõetavust sihtrühmale. 
Birminghamis korraldatava SCOOP (ingl 
Screening of older women for prevention of frac-
ture) uuringu eesmärgiks on selgitada, kas 
kogukonnapõhine OP-sõeluuring vanemas 
eas naistel vähendab luumurdude esinemis-
sagedust ja on kulutõhus. Lisaks analüüsitak-
se kvalitatiivsete meetodite abil sõeluuringu 
aktsepteeritavust osalejate poolt. Uuring on 
planeeritud ajaperioodile 2007–2014 (37). 
Seni puudub tõendus ka sõeluuringu ra-
kendamise intervalli kohta (7, 10). Osteo-
poroosiravi saavate patsientide korduvate 
LMT-mõõtmiste sageduse kindlakstegemi-
seks on vajalikud edasised uuringud. Os-
teoporoosi kindlakstegemine peab jätkuma 
pärast esimest osalust sõeluuringu prog-
rammis. Kuna luumass väheneb vanusega, 
ei pruugi üks mõõtmine olla piisav, et prog-
noosida inimese OP- ja luumurruriski tule-
vikus. Vanurite seas levinud haigused, nagu 
insult, seniilne dementsus, suurendavad 
kukkumise ja luumurru riski. OP raviefekt 
võib olla patsienditi erinev, samuti võib 
probleemiks olla puudulik ravisoostumus. 
Kui ei tehta kindlaks ravile reageerimise 
objektiivset hinnangut, võib ravi mittejärgi-
mine jääda märkamatuks. Parima võimaliku 
tulemuse saavutamiseks on vajalik korduv/
regulaarne kontroll. 
OP sõeluuringut võib seostada võimalike 
negatiivsete kõrvaltoimetega. Elukvaliteedi-
uuringud on näidanud, et OP diagnoos põh-
justab hirmu ja haavatavust (7, 10), mistõttu 
tuleb sõeluuringu kavandamisel arvestada 
meetodite suhteliselt madalast spetsiifi li-
susest tingitud suure valepositiivsete diag-
nooside osakaaluga. Naised, keda on tea-
vitatud sellest, et neil OPd ei esine, võivad 
tõlgendada seda loana jätkata suitsetamist ja 
istuvat eluviisi ega pruugi võtta tarvitusele 
ennetavaid meetmeid. Lisaks ei ole kokku 
arvestatud korduvate uuringutega saadava 
radiatsioonitaseme mõju tervisele ning sel-
gusetud on sõeluuringuga seotud otsesed ja 
kaudsed kulud. 
Samas võivad sõeluuringul olla ka ar-
vestatavad positiivsed kõrvalmõjud. 261 
densitomeetria läbinud naise küsitlemi-
sel selgus, et 53% küsitletuist, kelle LMT 
väärtus oli normist väiksem, alustasid pea-
Tabel 4. Sõeluuringus diagnoositud haigusseisundi ravi olemasolu ja selle vastavus 
kriteeriumeile
Sõeluuringu kriteerium: ravi OP ravi vastavus sõeluuringu kriteeriumile
Diagnoositud haigusega patsientidele peab olema tunnustatud ravi ning varases 
faasis alustatud ravi on tulemuslikum kui hilises faasis alustatud ravi
+++
On olemas selgelt ja üheselt deﬁ neeritud kriteeriumid selle kohta, keda käsitleda 
ravivajajatena ning millise pikkusega on ravi
++
Ravi kättesaadavus (ingl aﬀ ordability) +
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aegu kõik ennetavate tegevustega. 24% 
kõigist küsitletutest võtsid ette ennetavaid 
meetmeid, et vältida kukkumist, ning 26% 
tegid kordusuuringu. Samas alustas enne-
tusega ka 56% küsitletuist, kelle LMT tase 
jäi normi piiresse. Lisaks parandas LMT-
uuringu läbimine oluliselt ravisoostumust 
hormoonasendusraviga, ja seda sõltumata 
uuringu tulemusest (7, 10). Võib eeldada, 
et negatiivsed kõrvalmõjud on tasakaalus 
positiivsetega ega kaalu üles skriiningust 
tulenevat kasu.
OP murruga on seotud märkimisväärsed 
kulud tervishoiusüsteemile. Kui Eestis olid 
reieluukaela murruga seotud otsesed kulud 
2008. aastal 1021 eurot (38), siis Prantsus-
maal keskmiselt 8570 eurot (39). OP skrii-
ningu kulutõhususe uuringute tulemused 
on vastukäivad, sest modelleerimisel ka-
sutatud eeldused varieeruvad (31, 40, 41). 
On selgunud, et OP skriiningu kulutõhusus 
suureneb vanusega oluliselt ja alates 85. elu-
aastast võib see olla kulusäästev (40). Samas 
on kulutõhususe uuringute tulemused ras-
kesti üldistatavad.
ARUTELU
OP on meie vananevas rahvastikus järjest sü-
venev probleem. Kuigi postmenopausaalset 
OPd on põhjalikult uuritud, ei ole avaldatud 
ühtegi uuringut sõeluuringu tõhususe koh-
ta, mistõttu puudub arvestatav tõendus, et 
sõeluuring aitaks ennetada haigust (OP-luu-
murdu) ja/või vähendaks suremust (7, 10). 
Soovitud tõenduse tasemel (juhuslikusta-
tud kontrollitud sekkumisuuringud) info 
puudumisel on võimalik sõeluuringu ots-
tarbekuse üle otsustada, kas 1) kaaludes 
olemasolevat tõendust riskiprofi ili hindami-
se, LMT määramise ja OP ravi efektiivsuse 
kohta ning arvestades sõeluuringu ja ravi 
kõrvaltoimeid ja/või 2) kasutades matemaa-
tilist modelleerimist (sh sõeluuringu kulutõ-
hususe üle otsustamiseks). 
1. OP laiendatud sõeluuringu prog-
rammi rakendamise põhilised poolt- 
ja vastuargumendid, lähtudes WHO 
sõeluuringu kriteeriumidest
1.1. Sõeluuringu programmi rakendamise 
pooltargumendid olemasoleva tõen-
duse põhjal:
(1) Eakate arvu suurenemine viib väl-
timatult OP levimuse kasvule ning 
see omakorda luude haprusest põh-
justatud luumurdude sagenemisele. 
Kaasuvate luumurdude ravi- ning 
haigestumuse ja suremuse koguku-
lud võivad olla märkimisväärsed.
(2) Arstkonna OP-teadmised täienevad 
pidevalt ning seega on olemas valmi-
dus sõeluuringu korraldamiseks.
(3) OP diagnoosimise kriteeriumid on 
kirjeldatud ja arstkond on neid akt-
Tabel 5. Olemasoleva sõeluuringu-programmi vastavus kriteeriumeile
Sõeluuringu kriteerium: programm OP-programmi vastavus sõeluuringu kriteeriumile
On olemas tänapäevane tõendus sõeluuringu tõhususe kohta. ?
On olemas kokkulepitud põhimõtted sõeluuringu longituudseks korraldamiseks 
(sh OP kindlakstegemine jätkub pärast esimest osalust sõeluuringu programmis).
–
Sõeluuringu programmist saadav kasu peab ületama osalusest tuleneva füüsilise ja 
psühholoogilise kahju (mida põhjustab testimine, diagnostikameetodid ja ravi).
++
Sõeluuringu programmi alternatiivkulud (sealhulgas testimise, diagnoosimise 
ja ravi, halduse, koolituse ning kvaliteedi tagamise jm kulud) on majanduslikult 
tasakaalustatud meditsiinilise abi kogukulude suhtes (ingl value for money).
?
Vajalik on sõeluuringu programmi juhtimise ja seire kava ning kokkulepitud 
kvaliteedi tagamise standardid.
–
Vastav personal ja testimise, diagnoosimise, ravi ning programmi juhtimise vahendid 
peavad olema kättesaadavad enne sõeluuringu programmi alustamist.
–
Eelnevalt peab arvestama terviseseisundi ravimise teiste võimalustega (nt ravi 
tõhustamine, muude terviseteenuste osutamine), tagamaks seda, et teiste 
kulutõhusamate sekkumiste kasutusele võtmine või juba rakendatavate sekkumiste 
tõhususe suurendamine olemasolevate võimaluste piires ei ole võimalik.
–
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septeerinud. Need kriteeriumid an-
navad juhised tegevuseks mitte ai-
nult kliiniliste uuringute kontekstis, 
vaid ka patsiendi igapäevases ravis.
(4) LMT mõõtmiseks on olemas piisav 
tehnoloogia, sh juhistes aktsepteeri-
tud DXA-meetod. 2008. aastal soo-
vitas WHO kasutamiseks kombinee-
ritud riskimäärajat FRAX.
(5) Ravimite efektiivsust OP ravis on 
kliinilistes uuringutes põhjalikult 
uuritud ning näidatud, et raviga on 
võimalik LMTd suurendada ning 
luumurdude esinemissagedust vä-
hendada. Kasutatavad ravimid on 
üldiselt hästi talutavad.
(6) Seoses FRAXi rakendamisega on 
soovitatud uued ennetava ravi läven-
did.
1.2. Sõeluuringu programmi rakendamise 
vastuargumendid olemasoleva tõen-
duse põhjal:
(1) Kuigi OPd seostatakse suurenenud 
luumurruriskiga, ei ole LMT mõõt-
mise tehnoloogiad luumurru prog-
noosimiseks piisavalt tundlikud. See-
tõttu on võimalik, et OP sõeluuring 
LMT mõõtmise alusel ei anna piisa-
vat teavet, mille põhjal saaks luumur-
dude esinemissagedust vähendada.
(2) Eesti rahvastikus on andmed OP le-
vimuse kohta siiani puudulikud. 
(3) Väikse luumassi ravi valikukriteeriu-
meid ei ole selgelt defi neeritud ega 
aktsepteeritud. Kas ravida tuleks pi-
gem osteopeenia või OP patsienti? Li-
saks sellele ei pruugi paljud OP ravis 
kasutatavatest uutest ravimitest olla 
laialdaselt kättesaadavad. Kui ravida 
kõiki osteopeeniaga patsiente, võivad 
kogukulud osutuda väga suureks. 
(4) Skriiningu eapiiri ning raviaegse 
LMT seire sageduse kohta puudub 
konsensus. 
(5) Luumurdudeta OP on asümptomaa-
tiline ja võib põhjustada vähest ravi-
järgimust.
(6) Ravi vajalik kestus ei ole määratle-
tud. Lisaks on vaja enam tõendust, 
et ravi vähendab lisaks LMT suuren-
damisele ka fragiilsete luumurdude 
esinemist.
(7) Puudub tõendus OP sõeluuringu 
programmi tõhususe kohta. 
Olemasoleva tõenduse põhjal ning arvesta-
des eeltoodud argumente, ei saa soovitada 
rahvastikupõhise OP sõeluuringu rakenda-
mist Eestis lähiaastatel. Sellisele järeldusele 
on tulnud ka WHO eksperdid oma tehni-
listes raportites (4). Olemasoleva tõendu-
se põhjal on sõeluuringut rakendatud vaid 
Ameerika Ühendriikides, vastavalt US Pre-
ventive Services Task Force’i (USPSTF) 
soovitusele 2002. aastast (42). Soovitus põ-
hines viiel argumendil:
• OP ja luumurdude levimus suureneb eaga; 
• lühiajalist luumurruriski on võimalik 
määrata luutiheduse mõõtmise ning riski-
profi ili hindamise abil; 
• väikse luutihedusega naiste luumurru ris-
ki saab raviga oluliselt vähendada;
• sõeluuringu efektiivsus on positiivses 
korrelatsioonis patsiendi vanusega; 
• sõeluuring on kulutõhus.
Probleemidena toodi välja ravi efektiivsuse 
uuringute vähene üldistatavus tavapraktikas-
se, ebaselge ravisoostumus ning sõeluuringu 
intervalli (5 aastat) meelevaldne valik (7, 10). 
Omapoolsed soovitused skriiningu siht-
rühma määramiseks on esitanud Ameeri-
ka osteoporoosifond (NOF, ingl National 
Osteoporosis Foundation) omapoolse olulise 
klausliga: ”uuring ei ole näidustatud juhul, 
kui uuringu tulemus ei mõjuta raviotsust”. 
Selle järgi kuuluksid skriiningu sihtrühma 
järgmised isikud:
• kõik postmenopausaalsed naised vanuses 
alla 65 aastat, kellel on üks või rohkem 
OP-luumurru lisanduvat riskitegurit (li-
saks menopausile);
• kõik 65aastased ja vanemad naised, sõl-
tumata lisanduvatest riskiteguritest;
• postmenopausaalsed naised, kellel esine-
vad luumurrud (diagnoosi kinnitamiseks 
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ja haiguse raskustaseme kindlaksmäära-
miseks);
• naised, kes kaaluvad osteoporoosi ravi 
alustamist, kui LMT mõõtmine aitab 
kaasa otsuse tegemisele;
• pikaajalist hormoonasendusravi saanud 
naised (43).
Samas peab arvestama, et USPSTFi ja 
NOFi soovitusi ei saa üldistada kõigile rah-
vastikele. 
2. Matemaatilise modelleerimise kasu-
tamine sõeluuringu kulutõhususe üle 
otsustamisel 
Matemaatiline modelleerimine annab 
hea ülevaate sõeluuringu kvantitatiivsest 
ja kvalitatiivsest kasust tervisele. Hinna-
kasulikkuse analüüs (ingl cost-utility analy-
sis) võimaldab modelleerimise abil hinnata 
sõeluuringust lisanduvaid kvaliteedile ko-
handatud eluaastaid (ingl quality adjusted 
life years, QALY) ja nende maksumust ning 
võrrelda meetme kulutõhusust nii teiste OP 
kui ka muude haiguste ennetuse- ja/või ra-
vimeetoditega (4). Piisava tõenduse puudu-
mise korral on hinna-kasulikkuse analüüs 
eelistatud, kuna see võimaldab arvestada ka 
olemasolevat mittetõenduspõhist infot (44). 
Tervishoiupoliitilisest aspektist oleks lähitu-
levikus tarvis otsustada sellise uuringu vaja-
likkuse ja võimalikkuse üle.
Arvestades uute tehnoloogiate kättesaada-
vust, võib praegu laiapõhjalise OP sõeluu-
ringu alternatiivina kaaluda oportunistliku 
(võimalusepõhise) skriiningu rakendamist 
esmatasandil FRAX-instrumendi abil. 
Oportunistliku riski hindamise korral mää-
rab perearst lähtuvalt võimalustest oma ni-
mistu postmenopausaalses eas naiste OP-
luumurru riski järgnevaks kümneks aastaks. 
NICE (National Institute for Health and 
Clinical Excellence) toob 2008. aasta ju-
histes välja sellise primaarse preventsiooni 
kulutõhususe võrreldes sekundaarse pre-
ventsiooniga (45). Samas on oportunistliku 
skriiningu rakendamise eeldusteks Eestis 
tervishoiusüsteemi valmisolek (esmatasand, 
tehnoloogia ja ravi kättesaadavus), kohalike 
easpetsiifi liste ravilävendite olemasolu ning 
erialaseltside soovitus, FRAXi valideerimi-
ne Eesti rahvastiku murruriskile, skriiningu-
programmi tõestatud kulutõhusus ning 
meeskonna olemasolu, kes koordineerib, 
korraldab ja hindab skriiningu tulemusi. 
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SUMMARY
Motivation for implementing screening 
for early diagnosis of osteoporosis
The importance of osteoporosis lies in 
predisposition to fragility fractures in 
patients with the disease. These fractures 
incur morbidity and mortality to the 
elderly. The need for and the feasibility of 
a screening programme for osteoporosis in 
Estonia were evaluated. A study of  relevant 
issues was carried out within the framework 
of the World Health Organization criteria 
for  disease screening. 
There is undoubtedly a need for a me-
ans for identifying individuals who have 
osteoporosis and are susceptible to fragility 
fractures. However, more work is needed to 
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Eesti Haigekassa on alates 2002. aastast ra-
hastanud “Osteoporoosi varase avastamise 
projekti”, mille peamiseks sihtrühmaks on 
seni olnud põletikulisi reumaatilisi haigusi 
põdevad haiged. Selles riskirühmas on küll 
osteoporoosi esinemissagedus suurem võr-
reldes kogu rahvastikuga, ent projekti siht-
rühm on ka väga piiratud: projektis osaleb 
aastas alla 1400 reumahaige. Projekti raa-
mes mõõdetakse patsientidel luude mine-
raalset tihedust, vajaduse korral uuritakse 
ka D-vitamiini markerit ning normist erine-
va leiu puhul nõustatakse eluviisi suhtes ja 
õpetatakse ravivõimlemisvõtteid. 
2006. aastal hindas poliitikauuringute 
keskus Praxis “Osteoporoosi varase avasta-
mise projekti” protsessi, mõju ja tulemuslik-
kust. Hindamisaruande ettepanekud sisal-
dasid muu hulgas ka ettepanekut laiendada 
skriiningu sihtrühma reumatoloogilistelt 
patsientidelt üldrahvastikule. 
Haigekassa oli seisukohal, et selle ette-
paneku rakendamine (ehk skriiningu laien-
damine üldrahvastikule) vajab lisaanalüüsi, 
arvestades Eesti tausta ja spetsiifi kat. Eel-
nenud artikkel kajastabki Eesti Haigekassa 
tellimusel tervishoiu instituudi koostatud 
analüüsi tulemusi, mis käsitleb osteoporoosi-
projekti laiendamise tõenduspõhisust üld-
rahvastikule.
Kokkuvõttes ei ole Eestis praegu põh-
jendatud laiendada osteoporoosi ja sellest 
tingitud luumurdude ennetamise eesmärgil 
determine whether, in addition to increasing 
bone mass, they can help reduce the inci-
dence of fractures. Before implementing a 
large-scale programme (than screening for 
those on long term glycocorticoid treament) 
in Estonia, more research is required to fi nd 
the most appropriate and cost-effective way 
forward.
luutiheduse uuringute tegemist üldrahvasti-
kule. Analüüs näitas, et kuna luumurru ja 
osteoporoosi riski suurendab glükokortiko-
steroidide tarvitamine, on tõenduspõhine 
Eestis ka skriiningu sihtrühma laiendada 
reumaatilise haigusega glükokortikosteroi-
dide tarvitajatest üldisemalt glükokortiko-
steroidide tarvitajatele. 
Välja töötatud FRAX-hindamismetoodi-
ka võiks esmase riskihindamis- ja nõustamis-
instrumendina (võimaldab esmast riski hin-
nata ka ilma DEXA-uuringuteta) kasutusele 
võtta perearstid üle 65aastastel naistel. Sel 
juhul võiks edaspidi lisaks reumatoloogide-
le ka perearstid, aga ka teiste erialade arstid 
suure riskiga patsiente (näiteks astmahaiged, 
kes samuti tarvitavad regulaarselt glükokor-
tikosteroide, või siis anamneesis varasemate 
luumurdudega patsiendid) osteoporoosi en-
netamise projekti raames DEXA uuringute-
le suunata. 
Valminud analüüsi tulemusi arvestades 
on juba sellest aastast osteoporoosi en-
netusprojekti tingimusteks määratud, et 
projekti sihtrühmaks on patsiendid, kes 
on tarvitanud kortikosteroide üle 6 kuu 
(peamiselt reumaatilisi põletikulisi haigusi 
põdenud patsiendid). Seega on juba sellest 
aastast loodud võimalus ka teiste erialade 
arstidel (lisaks reumatoloogidele) suunata 
oma patsiente, kellel on tuvastatud suur 
luumurrurisk, osteoporoosi ennetamise 
projekti. 
KOMMENTAAR
Mida saame selle teadmisega Eestis 
paremini teha?
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